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Zertifizierte Fortbildung
Evidenzbasierte Medizin ist die ge-wissenhafte, detaillierte und ver-nünftige Anwendung des gegen-
wärtigen Wissens zur Entscheidungsfin-
dung in der Betreuung individueller 
Patienten. In der Geburtshilfe hat die 
Entscheidungsfindung über Jahrtausen-
de auf persönlicher Erfahrung und den 
Empfehlungen von Experten basiert. 
Vor etwa 30 Jahren wurden erste Bemü-
hungen unternommen, das Wissen aus 
randomisierten kontrollierten Studien 
zusammenzufassen und für die prak-
tische Geburtshilfe verfügbar zu ma-
chen. So entstand im Jahre 1989 das 
zweibändige Werk von Iain Chalmers 
„Effective Care in Pregnancy and Child-
birth“, das für die evidenzbasierte Me-
dizin in vielen Bereichen wegweisend 
war.
Heute sind die Ergebnisse kontrol-
lierter Studien in der Cochrane Datenbank 
zusammengefasst, die regelmäßig auf den 
neuesten wissenschaftlichen Stand gebracht 
wird und für den klinischen Geburtshel-
fer eine Fülle von Informationen enthält. 
Die Effekte von medizinischen Interven-
tionen werden dabei als Odds Ratios (OR) 
mit den jeweiligen 95%-Konfidenzinter-
vallen (CI) angegeben. 
Schwangerenberatung
Ein wesentlicher Teil der Betreuung von 
Schwangeren umfasst die Beratung be-
züglich Ernährung, Lebensweise etc. Die 
Einnahme von 0,4 mg Folsäure pro Tag 
vor Beginn der Schwangerschaft und in 
den ersten zwei Monaten der Gravidität 
führt zu einer statistisch signifikanten 
Reduktion von Neuralrohrdefekten um 
72%, ohne dass die Fehlgeburtsrate, die 
Rate der Eileiterschwangerschaften oder 
die Zahl der Totgeburten ansteigt. Die 
regelmäßige Einnahme von Eisen ver-
mindert die Anämierate signifikant um 
62%. In Tabelle 1 sind Daten zur wei-
teren Vitamin- und Spurenelementsup-
plementierung zusammengestellt. 
Schwangerenvorsorge
Vorsorgeuntersuchungen in der Schwan-
gerschaft dienen der Erkennung von 
Risiken. Die Routineuntersuchung in der 
ersten Schwangerschaftshälfte ermöglicht 
eine frühere Diagnose von Mehrlings-
schwangerschaften und eine verringerte 
Rate von Übertragungen durch optimier-
te Schätzung des Schwangerschaftsalters; 
die perinatale Mortalität dagegen kann 
nicht gesenkt werden. 
Die gezielte Doppleruntersuchung 
bei Risikoschwangerschaften (Wachstums-
retardierung und mütterlicher Hyperto-
nus) führt zu einer signifikanten Reduk-
tion der Anzahl von Geburtseinleitungen 
und von stationären Aufnahmen und 
einem Trend zur Reduktion der perinatalen 
Mortalität (OR 0,71, CI 0,50–1,01). 
Demgegenüber sind die sonografische 
Bestimmung der Fruchtwassermenge, das 




Bis vor kurzer Zeit bestimmten persönliche Erfahrung und 
Expertenmeinungen das medizinische Handeln. Mittlerweile ist 
die „evidence-based medicine“ längst etabliert. In der Geburtshilfe 
gibt es eine Vielzahl von aktuellen wissenschaftlichen Daten, die 
für den Kliniker in der täglichen Praxis wichtig sind.
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biophysikalische Profil und die bioche-
mische Bestimmung des plazentaren 
Östriols in Risikoschwangerschaften ohne 
signifikanten Vorteil für die Schwangeren 
und ihre Kinder. Die routinemäßige Hos-
pitalisierung von Schwangeren mit Mehr-
lingsschwangerschaften ist nicht dazu 
geeignet, Frühgeburten zu vermeiden und 
die perinatale Mortalität zu senken. 
Die antenatale, intrapartale und post-
partale Kombinationstherapie von Zido-
vudin und Lamivudin bei HIV-positiven 
Schwangeren und die Behandlung des 
Neugeborenen vermindern das Risiko 
der Krankheitsübertragung von der Mut-
ter zum Kind signifikant. Ferner verrin-
gert die elektive Kaiserschnittentbindung 
das Übertragungsrisiko. Im Gegensatz 
dazu ist der protektive Effekt des primären 
Kaiserschnitts als Prävention gegen die 
Übertragung einer Hepatitis C von der 
Mutter auf das Neugeborene nicht gesi-
chert.
Im letzten Trimenon sollten Schwan-
gere über die Möglichkeiten und die 
Technik der perinealen Massage informiert 
werden. Diese senkt signifikant die Rate 
perinealer Verletzungen (OR 0,91, CI 
0,86–0,96) und notwendiger Episiotomien 
(OR 0,85, CI 0,75–0,97). 
Drohende Frühgeburt
Die Frühgeburt ist nach wie vor eine der 
schwerwiegendsten Komplikationen der 
Schwangerschaft. Die prophylaktische 
Antibiotikatherapie im zweiten und drit-
ten Trimenon reduziert das Risiko eines 
vorzeitigen Blasensprungs signifikant mit 
einer OR von 0,32 (CI 0,14–0,73, n = 
2.184). Zur Prävention der Frühgeburt 
vor der 37. SSW hat sich das Screening 
auf Infektionen des Genitaltrakts und 
deren Behandlung als sinnvoll erwiesen 
(OR 0,55). Demgegenüber reduziert die 
Anwendung von Probiotika die Frühge-
burtlichkeitsraten nicht. 
Umstritten ist die Cerclage als Me-
thode zur Frühgeburtenprävention. Sie 
sollte Schwangeren mit mittlerem und 
niedrigem Risiko für eine Frühgeburt 
nicht angeboten werden, da die Schwan-
gerschaftsverlust- und Frühgeburtsraten 
dadurch nicht verringert werden. Ledig-
lich für die Subgruppe der Frühgeburten 
vor der 33. SSW zeigt sich ein signifikanter 
Nutzen mit einer OR von 0,75 (CI 
0,58–0,98). 
Zur Behandlung vorzeitiger Wehen 
stehen Tokolytika zur Verfügung, deren 
Effekte in Tabelle 2 zusammengefasst 
sind.
Die Anzahl frühgeburtsbedingter 
Komplikationen kann durch eine vorge-
burtliche Steroidtherapie (z. B. Betame-
thason 2 x 12 mg) signifikant reduziert 
werden. Die Effekte sind auf die neona-
tale Mortalität (OR 0,69), neonatale 
Atemnotsyndrome (OR 0,66), Hirnblu-
tungen (OR 0,54), nekrotisierende En-
terokolitiden (OR 0,46) und die Aufnah-
me auf eine Intensivstation (OR 0,80) 
nachweisbar. 
Vorzeitiger Blasensprung
Die antibiotische Behandlung nach vor-
zeitigem Blasensprung vermindert signi-
fikant das Risiko einer Chorioamnionitis 
(OR 0,57, CI 0,37–0,86) und einer Ge-
Effekte von Substanzen als Tokolytika
Substanz Wirkungen OR n
Beta-Mimetika Reduktion der Geburten innerhalb von 48 Std. 0,63 (0,53–0,75) n = 1.320
 keine Reduktion der Geburten innerhalb von 7 Tagen
 keine Reduktion der perinatalen Mortalität
 keine Reduktion der neonatalen Atemnotsyndrome
 kein Nutzen einer prophylaktischen Gabe (oral)
Kalziumblocker Reduktion der Geburten innerhalb von 7 Tagen 0,76 (0,60–0,97) n = 1.029
 Reduktion neonataler Atemnotsyndrome 0,63 (0,46–0,88)
 Reduktion neonataler Enterokolitiden 0,21 (0,05–0,96)
 Reduktion von neonatalen Hirnblutungen 0,59 (0,36–0,98)
 Reduktion des Neugeborenenikterus 0,73 (0,57–0,93)
Atosiban tokolytischer Effekt nicht besser als Beta-Mimetika
NO-Donatoren keine Evidenz für Nutzen bei drohender Frühgeburt
Hydratation keine Evidenz für Nutzen bei drohender Frühgeburt
Tabelle 2
Effekte der Supplementierung von Zink und Vitaminen
Vitamin/Spurenelement Wirkung OR n
Zink signifikante Reduktion der Frühgeburten 0,86 (0,76–0,98) n = 6.854
Vitamin C keine signifikante Evidenz für Reduktion der perinatale Mortalität  n = 766
Vitamin E keine signifikante Evidenz für Reduktion der perinatale Mortalität  n = 566
Vitamin B6 keine signifikante Evidenz für Reduktion der Präeklampsie  n = 1.646
  keine signifikante Evidenz für Reduktion von Frühgeburten  
Multivitamine signifikante Reduktion kleiner Kinder 0,83 (0,76–0,91) n = 15.378
Tabelle 1
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burt innerhalb von sieben Tagen (OR 
0,80, CI 0,71–0,90). Ferner werden ne-
onatale Komplikationen wie Infektionen 
(OR 0,68), Surfactantbedarf (OR 0,83), 
Sauerstofftherapie (OR 0,88) und auf-
fällige Befunde beim Ultraschall des Ge-
hirns (OR 0,82) signifikant verringert. 
Die Behandlung mit Amoxicillin-Cla-
vulansäure erhöht jedoch das Risiko einer 
neo natalen Enterokolitis mit einer OR 
von 4,6 (CI 1,98–10,72).
Gestose
Die Behandlung einer Hypertonie (sys-
tolisch 140–169 mm Hg und diastolisch 
90–109 mm Hg) in der Schwangerschaft 
halbiert das Risiko für die Entwicklung 
einer schweren Hypertonie. Sie kann aber 
das Risiko einer Präeklampsie nicht si-
gnifikant verringern (OR 0,97, CI 0,83–
1,13). Die antihypertensive Therapie 
vermindert auch nicht die Zahl der SGA-
Kinder („small for gestational age“), die 
neonatale Mortalität wurde nicht eindeu-
tig reduziert (OR 0,73, CI 0,50–1,08). 
Als Antihypertensiva scheinen die Beta-
blocker mit einer OR von 0,75 (CI 
0,59–0,94) dem Methyldopa überlegen 
zu sein.
Eine Prophylaxe der Präeklampsie 
durch Antioxidanzien wie die Vitamine 
C und E hat keinen signifikanten Nutzen. 
Für die Behandlung einer schweren Prä-
eklampsie ergeben sich keine eindeutigen 
Unterschiede zwischen einer zunächst 
abwartenden und einer prophylaktisch-
interventionellen Therapie, dies betrifft 
sowohl die perinatale Mortalität als auch 
verschiedene klinische Parameter von 
Müttern.
Die Steroidtherapie bei HELLP-Syn-
drom (Hämolyse, erhöhte Leberwerte, 
Thrombopenie) hat weder einen signifi-
kanten Effekt auf die maternale noch auf 




schaften in der 41. SSW senkt die Ein-
leitung die Zahl der Kaiserschnittentbin-
dungen mit einer OR von 0,88 (CI 
0,78–0,99). Demgegenüber hat die Ge-
burtseinleitung bei nicht diabetesbe-
dingter Makrosomie des Feten keinen 
signifikanten Einfluss auf die maternale 
und perinatale Morbidität (OR 1,06, CI 
0,44–2,56).
Die intravenöse Gabe von Oxytocin 
ist das am weitesten verbreitete Verfahren 
zur Geburtseinleitung. Verglichen mit 
einem abwartenden Vorgehen führt die 
Oxytocingabe zu einer signifikanten Ver-
ringerung fehlgeschlagener vaginaler 
Geburten innerhalb von 24 Stunden (OR 
0,16, CI 0,10–0,25). Unter Einleitung 
mit Oxytocin ist jedoch die Kaiserschnittrate 
erhöht. Im Vergleich mit Prostaglandinen 
zeigt sich Oxytocin als weniger effizi-
ent. 
Anzeige
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Die intrazervikale Applikation von 
Prostaglandin E2 zur Einleitung einer 
Geburt ist einer Placebobehandlung über-
legen – ohne dass dabei die Zahl der 
Kaiserschnitte ansteigt. Ferner steigt un-
ter Prostaglandin E2 das Risiko einer 
Überstimulation bei Herztonveränder-
ungen nicht an, allerdings war die Wahr-
scheinlichkeit für eine Hyperstimulation 
ohne CTG-Veränderungen signifikant 
erhöht. Die intrazervikale Applikation 
erweist sich gegenüber der intravaginalen 
Verabreichung als überlegen.
Die vaginale Applikation von Miso-
prostol (Prostaglandin E1) zur Einleitung 
einer vaginalen Geburt innerhalb von 24 
Stunden ist gegenüber Placebo überlegen 
(OR 0,36, CI 0,19–0,68). Dabei ist die 
Verabreichung von mehr als 25 µg vier-
stündlich deutlich effektiver als konven-
tionelle Einleitungsmethoden, sie führt 
jedoch häufiger zur Überstimulation. Im 
Gegensatz zu Prostaglandin E2 ist Miso-
prostol deutlich kostengünstiger und 
bedarf zur Lagerung keiner kontinuier-
lichen Kühlung. Mechanische Methoden 
zur Geburtseinleitung sind im Vergleich 
zu Prostaglandinen weniger effizient, 
jedoch ist das Risiko von Hyperstimula-
tionen geringer.
Eine Geburtseinleitung in der 38. 
SSW von Schwangeren mit insulinpflich-
tigem Diabetes reduziert das Risiko für 
die Geburt eines makrosomen Kindes 
signifikant (OR 0,56, CI 0,32–0,98). Für 
Zwillingsschwangerschaften ist die Ein-
leitung nach der 37. SSW als effiziente 
Maßnahme nicht belegt.
Überwachung des Feten
Besonders im Zusammenhang mit der 
Geburtsbetreuung ist die Reflexion auf 
das medizinisch gesicherte Wissen von 
Bedeutung. Nur so kann der Gebärenden 
eine optimale Betreuung angeboten wer-
den. Dabei wird auf alle nicht nötigen 
Interventionen während der Geburt ver-
zichtet, aber das medizinisch notwendige 
konsequent anwendet. 
Die routinemäßige Verabreichung 
von Einläufen zur Darmentleerung senkt 
die Infektionsraten bei den Wöchnerinnen 
oder den Neugeborenen nicht, sodass 
diese Praxis aufgegeben werden sollte.
Die kontinuierliche Überwachung 
des Feten unter der Geburt mittels Kar-
diotokografie halbiert im Vergleich zur 
intermittierenden Auskultation die Rate 
neonataler Krampfanfälle (OR 0,50, CI 
0,31–0,80). Die perinatale Mortalität 
und die Zahl der Zerebralparesen wird 
jedoch nicht signifikant verringert. Es 
ist jedoch zu bedenken, dass Kaiserschnitte 
und vaginal-operative Entbindungen bei 
kontinuierlicher CTG-Überwachung 
häufiger sind. Bei unklaren CTG-Be-
funden kann eine fetale Pulsoxymetrie 
die Kaiserschnittrate signifikant senken 
(OR 0,68, CI 0,47–0,99). Die fetale 
EKG-Überwachung vermindert die Zahl 
der subpartalen fetalen Blutgasanalysen 
(OR 0,76, CI 0,67–0,86).
Analgesie und Entbindung
Zur Behandlung von subpartalen 
Schmerzen ist die Epiduralanalgesie ge-
genüber anderen Methoden signifikant 
überlegen. Während bei Epiduralanäs-
thesie die Kaiserschnittrate nicht erhöht 
ist, werden hier jedoch mehr vaginal-ope-
rative Geburten beobachtet.
Schwangere, die die Eröffnungspe-
riode in der Badewanne verbringen, be-
nötigen signifikant weniger Analgetika 
(OR 0,23, CI 0,08–0,63) ohne dass die 
Zahl der vaginal-operativen Entbindungen 
und die Zahl der Kaiserschnitte zunimmt. 
Bei der Wahl des Instruments zur vaginal-
operativen Entbindung ist wegen der 
selteneren Traumatisierung der Mutter 
dem Vakuum der Vorzug zu geben (OR 
0,41, CI 0,33–0,50). Beim Vergleich der 
Metallglocke mit dem Softcup zeigte sich, 
dass beim Neugeborenen weniger Skalp-
verletzungen durch den Softcup hervor-
gerufen werden.
Zur Entbindung von Beckenendlagen 
am Termin ist die geplante Schnittent-
bindung mit signifikant verringerter pe-
rinataler und neonataler Sterblichkeit 
sowie geringerer schwerer neonataler 
Morbidität (OR 0,33, CI 0,19–0,56) 




Bei einem Kaiserschnitt sollte die Ent-
wicklung der Plazenta durch Cordtrak-
tion erfolgen, da die manuelle Plazen-
talösung häufiger zu einer Endomyo-
metritis und zu höherem Blutverlust 
führt. Bei der vaginalen Geburt sollte 
die Plazentarperiode aktiv gestaltet wer-
den, da dadurch postpartale Blutverlus-
te von mehr als 500 ml um 62% redu-
ziert werden. Allerdings führt das aktive 
Vorgehen durch Anwendung von Ergo-
metrin zu einer erhöhten maternalen 
Befindlichkeitsstörung (Übelkeit und 
Erbrechen).
Die antibiotische Prophylaxe vermin-
dert sowohl bei der primären als auch bei 
der sekundären Schnittentbindung das 
Risiko einer Endomyometritis signifikant 
um 62% bzw. 61%.
Bei der Versorgung der Episiotomie 
oder eines Dammrisses zweiten Grades 
sollte der fortlaufenden Naht gegenüber 
der Einzelknopfnaht der Vorzug gegeben 
werden, da diese in den ersten zehn Tagen 
signifikant weniger Schmerzen und spä-
ter weniger Dyspareunie verursacht. Als 
Nahtmaterial sollten absorbierbare, syn-
thetische Fäden benutzt werden, da deren 
Anwendung im Vergleich zu Catgut si-
gnifikant weniger Schmerzen bedingt und 
demzufolge weniger Analgetika benötigt 
werden.
Fazit
Die Cochrane Database bietet wertvolle 
Informationen zur klinischen Entschei-
dungsfindung für eine optimierte Pati-
entenbetreuung. Ergebnisse der evidenz-
basierten Medizin dürfen jedoch nicht 
als „medizinische Bibel“ vergöttert wer-
den. Die Datenbank der Cochrane Col-
laboration ist auch kein „Kochbuch“ für 
den klinischen Alltag, sondern ermög-
licht rasche Information im Vorfeld von 
klinischen Entscheidungen und zur For-
mulierung klinischer Managementpro-
tokolle. Für die individuelle Patienten-
betreuung braucht es neben den Ergeb-
nissen der evidenzbasierten Medizin die 
klinische Erfahrung des Arztes und die 
Berücksichtigung der Wünsche der Pa-
tientin. Die Ärztin bzw. der Arzt dürfen 
sich nicht zum Sklaven der evidenzba-
sierten Medizin machen, sollte sich aber 
intensiv mit den Fakten auseinanderge-
setzt haben.
Prof. Dr. med. Josef Wisser
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